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1. JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS 
 1.1. Justificación 
El fútbol es uno de los deportes con más altas tasas lesionales y la mayor parte de estas 
lesiones ocurren por mecanismos de no contacto. Es por esto que creo oportuno y 
necesario realizar investigaciones que traten de mejorar la calidad de movimiento de los 
jugadores y diseñar programas de ejercicios que consigan estas mejoras, ya que 
defiendo a uñas y dientes la frase “No nos movemos para estar en forma, si no que nos 
ponemos en forma para movernos”. 
Esta frase me parece de lo más acertada ya que si eres deportista y pisas mal, tarde o 
temprano te vas a lesionar, si no tienes una buena extensión de rodilla, tarde o temprano 
te vas a lesionar y por supuesto si tienes un dorsiflexión de tobillo reducida, tarde o 
temprano, te vas a lesionar. 
Lo principal para la práctica deportiva, es asegurar una buena estructura, para que la 
parte funcional se vea lo menor afectada posible y después, aportar una buena base de 
movimiento sobre la que cimentar las habilidades específicas del fútbol. De esta forma, 
tener el rango de movimiento (ROM) óptimo en las articulaciones más importantes para 
el fútbol, como es el tobillo, es de vital importancia para la buena y saludable práctica 
deportiva, y en consecuencia, un mayor rendimiento, principal motivo por el que 
trabajan todos los días los graduados en Ciencias de la Actividad Física y Deporte.  
Los futbolistas debido a su actividad, golpeos con los pies, las botas de fútbol, los 
terrenos de juego y la exposición a un alto número de impactos, suelen padecer un rango 
de movimiento de dorsiflexión (DFROM) de tobillo reducida que les puede llevar a 
sufrir lesiones no sólo en los tobillos, sino también en otras articulaciones como rodilla 
y cadera principalmente. Esta limitación es un factor de riesgo para numerosas lesiones 
que día a día se ven en un campo de fútbol, la más conocida, la rotura de ligamento 
cruzado anterior (LCA). 
Este trabajo trata de ayudar a entrenadores, preparadores y readaptadores físicos a 
prevenir un factor de riesgo tan común como es la movilidad reducida de tobillo en el 
plano sagital dentro de un contexto futbolístico. Un tema que apenas ha sido tratado y 
expuesto anteriormente por ningún autor, otro de los factores que me llevó a realizar 
esta batería de ejercicios. 
Además, personalmente me veo motivado a realizar este trabajo ya que el mundo del 
fútbol ha sido fuente de muchas de las más grandes y maravillosas experiencias en mi 
corta vida. Desde partidos maravillosos en estadios tan consagrados como Las Gaunas, 
Pasarón o San Lázaro hasta pequeñas anécdotas en los cientos o miles de viajes 
realizados para poder disputar un partido o entrenar, el fútbol me hizo y me hace 
disfrutar cada día. Pero como en toda buena historia, no todo huele a rosas y por 
desgracia, mi experiencia deportiva me aportó gran variedad de lesiones. 
Tratando de aportar mi granito de arena a este gran desierto que es el mundo de la 
actividad física y el deporte, y más concretamente a la prevención de lesiones, escribo 
en estas líneas mi trabajo de fin de grado para que todo deportista y en especial los 
futbolistas, puedan disfrutar cada día más y mejor del deporte y que este no sólo les 
depare alegrías, si no también, tratar de reducir al máximo las situaciones desagradables 
como son las lesiones. 
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 1.2. Formulación del problema 
Observar si el ROM reducido de la DF de tobillo de futbolistas puede ser mejorado/
aumentado a través de la realización de una batería test de diseño propio, y si este 
aumento del ROM mejora la funcionalidad del sujeto en un Lateral Step Down. 
 1.3. Objetivos principales 
- Mejorar el ROM de la dorsiflexión de tobillo a través del ejercicio en sujetos sin 
patología. 
- Mejorar la funcionalidad del tobillo, rodilla y cadera en un Lateral Step Down. 
 1.4. Objetivos secundarios 
- Conocer la anatomía y biomecánica del pie y tobillo. 
- Diseñar ejercicios orientados a la mejora de la dorsiflexión de tobillo. 
- Conocer y aplicar diferentes testajes que aporten conocimiento sobre el estado del 
tobillo. 
- Realizar una revisión bibliográfica para conocer el estado actual del tema. 
2. CONTEXTUALIZACION 
2.1. Osteología del pie y tobillo   
La articulación del tobillo es el nombre común que recibe la articulación 
tibioperoneastragalina (TPA), comprendida por la tibia, el peroné y el astrágalo, que es 
el lugar de unión entre la pierna y el pie.1 El movimiento de esta articulación se 
encuentra en el plano sagital y por lo tanto son de extensión y flexión, más comúnmente 
conocidos por flexión dorsal o dorsiflexión (DF), que es la aproximación del dorso del 
pie a la cara anterior de la tibia, y por flexión plantar o plantarflexión (PF), el 
alejamiento del dorso del pie de la cara anterior de la tibia.1  Además es muy importante 
la asociación entre el tobillo y la articulación subtalar o subastragalina (ASA), formada 
por el calcáneo y el astrágalo, ya que una no puede funcionar independientemente de la 
otra, pero tradicionalmente solo la primera recibe el nombre de articulación del tobillo, 
para evitar confusiones esto no se modificó, a pesar de ser correcto.2 
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Figura 1: Radiografía del tobillo. Vista lateral y frontal 3 
En los movimientos extremos no solo interviene la TPA sino que se añade la amplitud 
propia de las articulaciones del tarso, por lo que también deberían de tenerse en cuenta 
en un plano funcional los movimientos y momentos que se producen en el pie ya que 
podrían condicionar la DF. A la hora de evaluar y testar el rango de movimiento de la 
dorsiflexión (DFROM), se deben despreciar ya que producen movimientos en otros 
planos. 1 
En el pie diferenciamos 26 huesos entre tarso, metatarso y falanges, y funcionalmente se 
suele dividir en 3: 
 - Retropié: astrágalo y calcáneo. 
 - Mediopié: escafoides o navicular, cuboides y cuñas (3). 
 - Antepié: metas (5) y falanges (14). 
El retropié y mediopié forman parte del tarso, mientras que el antepié forma el 
metatarso y las falanges. Todos estos huesos forman entre sí las articulaciones del pié, 
que son las siguientes 1: 
a) Articulación subastragalina (ASA): formada por el astrágalo y calcáneo. Articulación 
muy estable. Posee un apoyo ligamentario compuesto por el ligamento lateral 
externo (LLE), ligamento lateral interno (LLI), ligamento astragalocalcaneo 
interóseo y ligamento astragalocalcaneo posterior y lateral. Realizan el movimiento 
de eversión e inversión. 
b) Articulación mediotarsiana o Chopart: formada por el astrágalo y navicular y el 
calcáneo y cuboides. Articulación con cápsula propia y muy reforzada por varios 
ligamentos; también aportan importante apoyo los músculos extrínsecos que 
discurren medial y lateralmente y los músculos intrínsecos que pasan por debajo. 
Realizan movimientos de adducción (add) y abducción (abd). 
c) Articulación tarsiana o Lisfranc: formada por cuboides, las 3 cuñas y los 
metatarsianos.  
d) Articulaciones metatarsofalángicas: importancia de la articulación del 1º radio (dedo 
hallux). 
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Figura 2: Huesos del pie. Vista lateral y medial 3 
Un detalle a tener en cuenta es que el astrágalo al no poseer ninguna inserción muscular 
esta “enjaulado” por todos los músculos que proceden de la pierna y pasan alrededor de 
él formando un puente.1 Por eso la buena artrocinemática de este hueso y el buen 
funcionamiento de los músculos que limitan o ayudan en su movimiento (lo veremos 
más adelante) son muy importantes para que el astrágalo no limite la DF ni la PF.  
En la evaluación y valoración de la DF de nuestros sujetos observaremos los 
movimientos de la articulación TPA, que es donde ocurren los movimientos de DF y PF. 
2.2. Miología del pie y tobillo 
La musculatura implicada en los movimientos del tobillo y del pie se encuentra tanto 
dentro como fuera del pie, así podemos distinguir entre musculatura intrínseca y 
extrínseca, respectivamente. Principalmente, los músculos dorsiflexores son el tibial 
anterior (TA), peroneo anterior (PA), extensor largo común y extensor largo del dedo 
gordo,1,2,4 todos extrínsecos, pero los intrínsecos también participan en este movimiento 
ya que, como vimos anteriormente, todas las articulaciones del pie producen cambios en 
la articulación del tobillo,1 por lo que un buen funcionamiento de estos, estabilizando el 
pie, nos ayudarán a realizar una buena DF. Además, un tono muscular adecuado de los 
músculos plantarflexores permitirá su estiramiento óptimo, sin que haya acortamientos 
y pudiendo ganar más rango de movimiento.4 En las siguientes tablas se puede observar 
un resumen de la musculatura protagonista en el movimiento de la dorsiflexión del 
tobillo, tanto agonistas (dorsiflexores) como antagonistas (plantarflexores): 
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Tabla 1: Músculos PF del tobillo. Elaboración propia, basado en Tórtora.5 
(Modificado) 
Músculo Origen Inserción Inervación Acción
Gastronemio
Porción interna: 
porciones proximales y 
posterior del cóndilo 
interno y porción 
adyacente del fémur y 
cápsula articular rodilla 
Porción externa: 
cóndilo externo y 
superficie posterior del 
fémur y cápsula 
articular rodilla
Parte media de la 
superficie posterior 
del calcáneo 
mediante tendón de 
Aquiles




de la cabeza del peroné 
y tercio proximal, linea 
del sóleo y tercio medio 
del borde interno de la 
tibia y arco tendinoso 
entre la tibia y peroné
Junto con el tendón 




Tibial (L5, S1, S2) PF
Tibial 
posterior
La mayor parte de la 
membrana interósea, la 
porción externa de la 
superficie posterior de 
la tibia, dos tercios 
proximales de la 
superficie interna del 
peroné, tabiques 
intermusculares 
adyacentes y fascia 
profunda
Tuberosidad del 





calcáneo, las tres 
cuñas, cuboides y 
bases del segundo, 
tercero y cuarto 
metatarsianos.
Tibial (L4,L5,S1) Inversión y 





Superficie posterior de 
2/3 dislates peroné, 
membrana interósea y 




de la base de la 
falange distal dedo 
gordo
Tibial (L5, S1, S2) Flexion 
interfalángica (IF) 
proximal dedo 
gordo y ayuda en la 
flexión de MTT, la 




Tres quintos medios de 
la superficie posterior 
de la tibia y la fascia
Bases de las 
falanges dislates 
del 2º al 5º dedo
Tibial (L5, S1, S2) Flexion IF 
proximal y MTT de 
los dedos del 2º al 
5º. Ayuda en la PF 
e inversión del pie
Peroneo 
lateral largo
Meseta externa de la 
tibia, cabeza y dos 
tercios proximales de la 
superficie externa del 
peroné, tabiques 
intermusculares y fascia 
profunda adyacente
Borde externo de la 
base del primer 
metatarso (MTT) y 




antepie, ayuda PF y 




dos tercios distales de la 
superficie externa del 
peroné y tabiques 
intermusculares  
adyacentes
Tuberosidad de la 




Eversión del pie y 
ayuda PF
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Tabla 2: Músculos DF del tobillo. Elaboración propia, basado en Tórtora.5 
(Modificado)
 
Figura 3: Musculatura implicada en la DF y PF 5 
Músculo Origen Inserción Inervación Acción
Tibial anterior
Meseta externa y mitad 
proximal de la 
superficie externa de la 
tibia, membrana 
interósea, fascia 
profunda y tabique 
intermuscular externo
Superficie interna y 
plantar de la cuña 





DF y participa en 




Dos cuartos medios de 
la superficie anterior del 
peroné y membrana 
interósea adyacente.
Base de la falange 
distal del dedo 
gordo
Peroneo (L4, L5, 
S1)
Extensión MTT e 
IF dedo gordo. 




Meseta externa de la 
tibia, 3/4 proximales de 
la superficie anterior del 
cuerpo del peroné, 




adyacentes y fascia 
profunda
Mediante 4 
tendones del 2º al 
5º dedo en la base 
de la falange media 
mediante una 
lengüeta y en la 
falange distal 
mediante dos 
lengüetas en los 
laterales 
Peroneo (L4, L5, 
S1)
Extensión MTT y 
ayuda extensión IF 
del 2º-5º dedo. 




1/3 distal superficie 
anterior peroné, 












2.3.1. Cinesiologia del pie y tobillo 
La forma de desplazamiento humana más importante es la marcha, por eso el estudio de 
esta es necesario para poder prevenir lesiones y mejorar la salud y rendimiento de las 
personas. La marcha tiene 8 fases distintas: contacto inicial (CI), respuesta a la carga 
(RC), apoyo medio (APM), apoyo final (APF), pre-oscilación (POS), oscilación inicial 
(OSI), oscilación media (OSM) y oscilación final (OSF). En todas estas fases se 
necesitan diferentes rangos de DF y PF que van desde los 10º de DF en el APF hasta los 
20º de PF en el inicio de la fase de OSI. 2  
!  
Figura 4. Movimiento del tobillo: amplitud normal durante una zancada 2 
Durante los momentos dorsiflexores, el trabajo del TA, extensor largo de los dedos, 
extensor largo del dedo gordo y PA son los protagonistas de la flexión dorsal del tobillo 
2. Si lo miramos de manera global podemos apreciar que toda la musculatura trabaja 
conjuntamente formando cadenas musculares, por ejemplo en la fase de respuesta a la 
carga en la marcha, se combina la acción muscular excéntrica (controladora) de los 
extensores de cadera (glúteos) y rodilla (cuádriceps) con la acción de los dorsiflexores 
de tobillo,2 por lo que si una de todas estas falla, el resto se verá afectada pudiendo tener 
como consecuencia la reducción de la DF, entre otras, por ejemplo al presentar una 
sobreactivación de los músculos plantarflexores que no permiten la relajación de estos y 
limitan funcionalmente la DF. Aunque también se puede llegar a la conclusión de que la 
DF limitada es la causa de esta limitación funcional, siguiendo la idea de que la 
estructura hace a la función. 
!   
Figura 5. Intensidad media normal y cronometraje de los músculos dorsiflexores 
de tobillo durante la marcha (cuantificada mediante electromiograma) 2 
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Todo esto se hace más importante si recordamos que entre el 60-70% de la marcha es en 
apoyo monopodal, por lo que si los mecanismos de estabilización muscular en apoyo 
monopodal no van bien, producen inestabilidad en el apoyo monopodal.2 Necesitamos 
una buena pisada, y en especial una buena dorsiflexión de tobillo, para no sufrir 
descomposiciones, y por esto, considero necesario el trabajo de los músculos del pie y 
de la región de la pantorrilla, principalmente, y del resto de músculos que componen la 
cadena muscular.  
Al evaluar la biomecánica del pie, es importante reconocer que para cada fuerza hay una 
fuerza reactiva y para cada movimiento hay un contramovimiento. Si un factor está 
fuera de balance, entonces también es probable que otros estén fuera de balance.6 En el 
pie en carga siempre hay fuerzas que se aplican sobre la superficie externa de un cuerpo, 
como la fuerza de reacción del suelo (externas) y fuerzas que actúan creando y 
resistiendo un movimiento en las articulaciones del pie y extremidad inferior (internas). 
Estas últimas se dividen a la vez en activas y pasivas si son realizadas por componentes 
contráctiles voluntarios (músculos) o por estructuras que no son controladas 
voluntariamente por el sistema nervioso central (SNC) como los ligamentos, huesos o 
tendones, respectivamente.7 
Tabla 3: Tipos de fuerza que afectan al cuerpo. Elaboración propia, basado en 
Kirby, K.A. 7 
Las fuerzas externas son contrarrestadas por las fuerzas internas. Todas estas fuerzas, 
tanto internas como externas, no afectan íntegramente al pie y del tobillo, sino que lo 
hacen a todo el cuerpo.6,7 La FRS es absorbida por una cadena ascendente que engloba 
sobre todo al tobillo, rodilla, cadera y ritmo lumbopélvico (core), que asimilan la mayor 
parte del impacto para que el tronco, miembros superiores y cabeza sufran las mínimas 
alteraciones posibles. Los mecanismos de absorción son los siguientes: 
1. Contacto talón: control excéntrico ms. dorsiflexores. 
2. Pronación del pie: control excéntrico de ms. supinadores. 
3. Rotación interna de tibia: control excéntrico de rotadores externos de rodilla. 
4. Flexion de rodilla: control excéntrico extensores de rodilla. 
5. Rotación interna de cadera: control excéntrico de la rotación externa de cadera. 
6. Flexión de cadera: control excéntrico de ms. extensores de la cadera. 
7. Flexión de cadera asociada a flexión de columna lumbar: control excéntrico de ms. 
Extensores lumbares.  
8. Existencia de un Ritmo BLP.  
9. Estabilidad del BLP. 
10. Estabilidad resto cuerpo: resto columna vertebral - contenido abdominal - tórax - 
cabeza - miembros superiores. 
FUERZAS EXTERNAS FUERZAS INTERNAS
FRS (Fuerza Reacción Suelo) Activas Pasivas
Controladas por SNC 
(músculo)
Fuera del control voluntario 
(ligamentos, huesos, tendón)
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Durante la marcha, el pie es la primera parte del cuerpo en contactar con el suelo y 
recibir la FRS por lo que es de una gran importancia, que todo vaya según lo planeado 
en esta fase para evitar más que posibles lesiones.2,8 Las funciones que tienen el pie y el 
tobillo son 1,2,4,7,9,10:  
 -  Adaptarse a terrenos irregulares.  
 -  Absorber choques  
 -  Absorber la rotación de la extremidad inferior  
 -  Aportar una palanca rígida para una propulsión eficaz.  
Por otra parte, y en relación con lo expuesto, el tobillo debe responder de forma 
automática a 2 cuestiones físicas11:  
 -  Acumular energía mediante flexión dorsal y rotación interna de la tibia, 
además de frenar la acción de la gravedad.  
 -  Disipar esta energía en extensión plantar y rotación externa de tibia.  
Las articulaciones responsables de estas funciones son la tibioperoneastragalina, 
subastragalina y mediotarsiana. El movimiento de estas articulaciones se produce sobre 
3 ejes triplanares; este movimiento triplanar resultante se denomina eversión e 
inversión.1,11 Aunque para el conocimiento general, un pie pronado hace referencia al 
movimiento eversor mientras que un pie supinado lo hace de la inversión. Por este 
motivo, el de no crear malentendidos y confusiones, me referiré a ellos mediante la 
jerga social. 
 A) Eversión: Movimiento hacia la pronación, abducción y dorsiflexión. 
 B) Inversión: Movimiento hacia la supinación, aducción y flexión plantar. 
La siguiente articulación en absorber la FRS es la rodilla, que posee la cinemática mejor 
diseñada para la amortiguación, pero si existe una mala absorción en el tobillo supondrá 
un mayor esfuerzo de la rodilla por mitigar dichas fuerzas.2 Este mayor esfuerzo supone 
ganar ROM en el plano frontal, ya que la movilidad en el plano sagital estaría 
restringida por la articulación del tobillo, y lleva a la rodilla a un valgo dinámico muy 
peligroso para esta.12,13,14 Meniscos internos y LCA son las principales víctimas de este 
mecanismo compuesto por rotación interna y flexión de rodilla.13,14  Por lo tanto, 
recordamos con esto que un ROM reducido de dorsiflexión de tobillo puede conducir a 
lesiones tanto de tobillo como de rodilla. Posteriormente, la cadera tratará de reducir la 
FRS, mediante una flexión controlada por los músculos extensores, los más importantes 
el complejo del glúteo.2 Una debilidad de gluteo medio puede llevar el fémur en 
aducción, provocando valgo de rodilla.2,15,16,17 Y finalmente, todas estas fuerzas externas 
son controladas gracias al ritmo lumbopélvico, encabezado por el core.2 
Trato de establecer con esto que un buen programa de prevención y de mejora del 
rendimiento, en este caso orientado hacia la DF de tobillo, no basta con trabajar 
directamente el tobillo sino que todo está relacionado y pequeñas mejoras en otras zonas 
pueden conducir a mejoras de la dorsiflexión. Por ejemplo, en el caso de tener la DF 
limitada y tener que ganar grados en el plano frontal al no poder hacerlo en el sagital, 
provocando un valgo dinámico, los rotadores externos se debilitaran con lo que hará 
falta potenciarlos, por lo que hará falta un trabajo más global y no especifico de tobillo. 
De esta manera, establezco las relaciones óseas y musculares a continuación. 
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2.3.2. Relaciones óseas 
Los momentos dorsiflexores y plantarflexores del tobillo provocan cambios en el resto 
de estructuras óseas, que por muy pequeños que sean, hay que tener en cuenta.1,4 
Incluso la falta de movimiento en algún momento también lo hay que valorar. El 
movimiento artrocinemático que se produce en la flexión dorsal del tobillo y su relación 
con los distintos huesos es el siguiente: 
 - El astrágalo se desplaza posteriormente llevando consigo al peroné que se 
desplaza posterior, lateral, superior y con rotación interna.1 Si el astrágalo está 
desplazado anteriormente por un esguince o no se puede desplazar posteriormente 
porque los peroneos están sobreactivos e impiden al maléolo distal del peroné moverse 
hacia atrás, la DF estará bloqueada. El mismo procedimiento ocurre con el flexor largo 
del primer dedo. 
 - La trayectoria de la tibia es en el plano sagital, pero si la DF está limitada la 
rodilla al desplazarse hacia delante buscará esos grados de movimiento rotando 
internamente produciendo una pronación del pie.1,12,13,14 
 - Al rotar internamente la tibia, el fémur lo hará externamente, agravando el 
momento valginizante y provocando un desequilibrio pélvico y posterior 
descompensaciones de la columna vertebral, cervical y cintura escapular.1,16 En el caso 
de que la DF se produzca correctamente en el plano sagital, la tibia y el fémur no 
rotarán, existiendo una buena alineación del miembro inferior y reduciendo el riesgo de 
lesiones como rotura de LCA, condromalacia o síndrome femoropatelar. 
Los deterioros anatómicos no pueden modificarse con ejercicio ya que son anomalías 
fijas, no obstante, podemos utilizar el ejercicio para prevenir el desarrollo de deterioros 
fisiológicos asociados a deterioros intrínsecos y extrínsecos del pie. Los deterioros 
intrínsecos son los deterioros anatómicos del pie y el tobillo y los deterioros anatómicos 
por encima del tobillo se llaman deterioros extrínsecos.  
De los deterioros intrínsecos del pie producen evidentemente deterioros fisiológicos en 
el tobillo pero además, dada la estrecha relación entre la función del pie y el tobillo y la 
función de la rodilla y la cadera, los deterioros anatómicos extrínsecos también pueden 
producir deterioros fisiológicos en el pie y el tobillo.  
2.3.3. Relaciones musculares 
Al igual que en las relaciones óseas, que unos huesos provocan movimiento en otros, la 
activación de estos músculos implican la interacción de otros gracias a la fascia e 
inervación que comparten, formando cadenas musculoesqueléticas a lo largo del cuerpo, 
siguiendo la teoría de cadenas miofasciales de Thomas Myers.18 Esta teoría nos explica 
que una cadena muscular es un conjunto de músculos que colaboran en proyecto global 
para asegurar estática, equilibrio y movimiento y que está definida por 3 características: 
1. Continuidad sin interrupción. 
2. Continuidad de la cabeza a los pies. 
3. Generar toda la “coreografía” de movimientos. 




Figura 6. Cadenas musculares 18 
 A) Cadena anterior: Músculos dorsiflexores (TA, extensor largo del primer dedo, 
extensor largo de los dedos y PA), extensores de rodilla, flexores de cadera, flexores de 
tronco y flexores de cabeza. 
 B) Cadena posterior: Músculos plantarflexores, flexores de rodilla, extensores de 
cadera, extensores de tronco, erectores espinales y elevadores de cabeza  
Viendo que todo está comunicado entre sí mediante las fascias y que cada pequeña 
acción provoca una reacción, no nos podemos quedar en los músculos dorsiflexores y 
plantarflexores del tobillo, ya que la musculatura intrínseca del pie también ayuda a 
estos movimientos mediante la flexión o extension de los dedos, o la supinación o 
pronación del mediopié y antepié.1 La musculatura intrínseca del pie que nos ayuda en 
la dorsiflexión será la que provoque la supinación del mediopié, llevando el astrágalo y 
el peroné a posterioridad dando más grados de movimiento a la flexión dorsal, e impida 
la supinación del antepié para que los 5 dedos se apoyen en el suelo, en especial el dedo 
gordo gracias al trabajo del peroneo lateral largo (PLL). 1,2,5,7 Además la musculatura 
intrínseca flexora también nos ayudará a elevar el arco lateral interno (ALI), 
conduciendo el pie hacia una posición neutra y no pronada. 
En relación a este concepto de cadena cinética podemos ver como en el autor Presswood 
17 muestra estudios donde se relaciona la acción de la musculatura de la cadera (glúteo 
medio) con la articulación del tobillo. De esta forma observamos como la falta de fuerza 
en los abductores de la cadera puede no permitir que un individuo comience a tiempo 
con el movimiento de cadera necesario para contrarrestar una súbita perturbación lateral 
externa.19 Además, los sujetos que exhibían una hipermovilidad de la articulación del 
tobillo también presentaban una reducción de la latencia del gluteo medio, respaldando 
así el rol del glúteo medio para la prevención de lesiones en la articulación del tobillo.20 
Por lo tanto, parece probable que la pérdida de fuerza así como la incapacidad para 
reclutar rápidamente las fibras del gluteo medio pueden incrementar el riesgo de lesión 
en la articulación del tobillo.17  
Por lo tanto, un ejemplo según la teoría miofascial para la limitación de la DF de tobillo 
podría ser una sobreactivación del bíceps femoral (BF), del tensor de la fascia lata 
(TFL), de la banda iliotibial (ITB) o del vasto lateral (VL) que pueden provocar el 
bloqueo de la DF al desplazar posteriormente la cabeza proximal del peroné, 
provocando la anterioridad de la zona distal. 
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2.3.4. Consecuencias de las alteraciones de las relaciones 
Los deterioros anatómicos, fisiológicos o el traumatismo de una articulación pueden 
derivar en disfunción de otras articulaciones de la cadena cinética. Así el tratamiento de 
los patrones erróneos de movimiento del tobillo y el pie pueden aliviar las fuerzas 
anormales en la rodilla y cadera.9 
Los deterioros anatómicos de la extremidad inferior pueden derivar en un alineamiento 
y patrones de movimiento anormales del pie y el tobillo, y por el contrario, los 
deterioros anatómicos del pie y el tobillo pueden terminar en alineaciones y patrones de 
movimiento anormales en la cadena cinética de la rodilla, cadera, pelvis y columna 
vertebral. 9,11 
La alineación y patrones de movimiento anormales pueden generar tensión excesiva y 
distensión de los tejidos blandos y estructuras óseas, lo cual deriva en 
microtraumatismos acumulativos y dolor musculoesquelético con deterioro de la 
función y finalmente discapacidad.9,11 La DF limitada es un de estos patrones de 
movimiento anormales y por eso su mejora es necesaria para evitar posibles problemas. 
Según Kapandji, la limitación de la flexión (Figura 7) depende de varios factores o 
causas: 1 
- Factores óseos (causa estructural): cuando un hueso contacta contra otro. En la 
flexión máxima, la cara superior del cuello del astrágalo impacta contra el margen 
anterior de la superficie tibial (1). El endfeel es duro. 
- Factores capsuloligamentosos (causa capsular): la parte posterior de la cápsula se 
tensa (2), al igual que los haces posteriores de los ligamentos laterales (3). El endfeel 
es duro-elástico. 
- Factores musculares (causa funcional): la resistencia tónica del músculo tríceps sural 
interviene antes que los factores precedentes descritos (4). De forma que una 
retracción muscular puede limitar precozmente la flexión o incluso que esta no exista 
(pie equino). El endfeel es elástico. 
!  
Figura 7. Limitaciones de la DF 1 
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2.4. ROM normal de la flexión dorsal y flexión plantar del tobillo 
Un adecuado rango de DF de tobillo es necesario para la realización normal de 
actividades funcionales como caminar, correr, subir y bajar escaleras, levantarse de una 
silla y agacharse.21 Para Kapandji, la flexoextensión del tobillo en cadena cinética 
abierta es un movimiento con un arco total de hasta 80º, de los cuales la dorsiflexión 
tiene una amplitud de 20º a 30º y la plantarflexión de 30º a 50º, siendo la posición de 
referencia aquella en la que la planta del pie es perpendicular al eje de la pierna y el 
ángulo de medida aquel formado entre la planta del pie y el eje de la pierna.1 
!  
Figura 8: ROM de DF y FP del tobillo 1 
Rouvière nos dice que la flexión dorsal y la plantar flexión son de aproximadamente 20º 
y 40º respectivamente,4 con lo que forman un arco total de movimiento de 60º, 20º 
menos que lo que nos dice Kapandji. También nos comenta, que las bailarinas de ballet 
clásico pueden llegar a una flexión plantar de 160º al mantenerse sobre las puntas de los 
pies, con lo que podemos llegar a la conclusión de que la medición de este ROM es muy 
confusa por la variedad de posibles mediciones. 
Tanto para Kapandji como para Rouvière, la movilidad activa en cadena cinética 
cerrada, presenta una disminución aproximada de entre 5 y 10 grados cuando la 
comparamos con las mediciones en cadena cinética abierta.1,4 
La Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos (AAOS) establece un rango de 0 a 
20º para la dorsiflexión  y de 0º a 50º para la plantarflexión.22 Hislop y Montgomery, 
marca los mismos grados de flexión dorsal y 5º menos para la flexión plantar del tobillo.
23 Kendall hace referencia a la importancia del gemelo en la acción de la DF de tobillo, 
reduciendo la amplitud de movimiento de la articulación al tener la rodilla extendida.24 
Por este motivo expuso el ROM de la TPA teniendo en cuenta la implicación del gemelo 
y sin ella, estableciendo los siguientes resultados:  
 · Flexión dorsal:  
  - rodilla extendida: 10º (limitación por parte de los gemelos) 
  - Rodilla flexionada: 20º (gemelos inhibidos/relajados) 
 · Flexión plantar: 45º 
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En un estudio funcional de la articulación, podemos observar como para diferentes 
actividades locomotoras son necesarios diferentes grados de movimiento. Así, durante 
un ciclo medio de la marcha se necesita un rango de movimiento para la DF de 10º y 
para la PF de 15º, por lo que la amplitud de movimiento del tobillo durante una zancada 
es de 25º de media.1 Para subir escaleras esta amplitud de movimiento se encuentra en 
un 14º-27º de DF y 23º-30º de PF y para bajarlas, entre un 21º-36º para la DF y entre un 
24º-31º para la PF.25 
Hay que tener presente que el valor limitante de 20º propuesto por la literatura no 
guarda relación ni por lo tanto es significativo en deportistas experimentados, en una 
investigación llevada a cabo por Cejudo y colaboradores en el 2014, obtuvieron valores 
de dorsiflexión superiores a 30 grados en jugadores de fútbol sala.26 Este ROM es 
modificable y variable como ejemplo, los 160º de arco de movimiento que pueden 
llegar a tener las bailarinas de ballet,4 por lo que podremos mejorarlo según las 
necesidades del sujeto ya que habrá deportes en los que se requiera más o menos ROM 
para conseguir un rendimiento óptimo. 
!  
Tabla 4: Rango de DF con rodilla extendida (Gemelo) y rodilla flexionada (Sóleo) 
en diferentes estudios en fútbol y fútbol sala 26 
Pero a lo que aquí hacemos referencia es a los grados “normales” de la articulación 
descritos por la literatura científica por lo que tras esta revisión bibliográfica, puedo 
establecer que el ROM normal de la articulación del tobillo es de 20º para la flexión 
dorsal y 45-50º para la flexión plantar, y que durante el ciclo de marcha solo utilizamos 
unos 10º de DF y 15º de PF y para la carrera son necesarios unos 30º de DF. Todas estas 
son actividades en carga, por lo que va a ser realmente importante la medición en carga 
del tobillo, de ahí la medición mediante el Lunge Test. 
Tabla 5: ROM de DF y PF según diferentes autores. Elaboración propia.









PLANTARFLEXION 0º- 50º 0º- 40º 0º- 50º 0º- 45º 0º- 45º
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2.5. DFROM de tobillo limitado y sus consecuencias en el fútbol 
Una buena dorsiflexión permitirá un mayor desplazamiento de la flexión de rodilla, una 
mejor absorción del impacto en las caídas, un menor desplazamiento del valgo de 
rodilla y una menor flexión de la cadera,2 por lo tanto a la hora de realizar una actividad 
deportiva de tan alta intensidad como el fútbol, podemos deducir la importancia de este 
mecanismo para evitar futuros problemas. Tener una DF de tobillo reducida es un factor 
de riesgo lesional de los miembros inferiores, porque actúa como mecanismo de 
absorción del impacto del cuerpo contra el suelo (FRS) durante la marcha,2 entre un 
37-50% del total de FRS tras un salto es amortiguada por la articulación del tobillo,27 y 
si este no es capaz de absorber la parte del impacto que le corresponda, las demás 
articulaciones (rodilla y cadera, principalmente) tendrán que absorber más de para lo 
que están diseñadas, provocando así posibles descompensaciones.28 
Un mayor ROM de dorsiflexión se asoció con un mayor desplazamiento de flexión de 
rodilla y con FRS más pequeñas durante la recepción, induciendo así una postura de 
aterrizaje con un riesgo reducido de lesión de LCA y limitando las fuerzas que la 
extremidad inferior debe absorber.14 La limitación de este ROM puede limitar la 
movilidad de la rodilla en el plano sagital y aumentarla en el plano frontal (valgo de 
rodilla) para provocar mayor probabilidad de sufrir dolor patelofemoral,12 por lo que un 
menor ROM también será promotor de una rodilla en valgo con lo que aumenta el 
riesgo de sufrir una lesión en el LCA13 y de una mayor aducción de cadera con lo que 
puede provocar problemas musculares en aductores debido a la absorción de gran parte 
del impacto, lesiones muy asociadas al fútbol. 
Un estudio de 30 jugadores de futbol profesional, 30 aficionado y un grupo control de 
30 personas, demostró que los jugadores de fútbol profesional padecen con mayor 
frecuencia esguinces de tobillo y poseen ROM limitada de dorsiflexión de tobillo, 
además de mayor pronación en ambos pies que los jugadores de futbol aficionados y el 
grupo control.29 Además, los profesionales (P = 0,004) y los aficionados (P = 0,001) 
mostraron un tiempo de reacción peroneal (PRT) significativamente retardado del 
músculo peroneo largo derecho en comparación con los controles. Otro estudio refleja 
que el PRT en piernas derecha es siempre más rápido.30  Lo que significa que los 
futbolistas poseen mayor inestabilidad funcional del tobillo debido al uso intensivo del 
pie relacionado con el trabajo.29 
Además, las asimetrías de fuerza funcional de los flexores del tobillo y el aumento del 
peso corporal aumentan la propensión a los esguinces de tobillo en los jugadores de 
fútbol profesional. Los jugadores más jóvenes y los jugadores con inestabilidad de 
tobillo están en mayor riesgo de lesión de tobillo.31 
Tabla 6: ROM activa en carga de DF y PF. Elaboración propia.
ACTIVIDAD 
LOCOMOTORA





DORSIFLEXIÓN 0º- 10º 0º - 30º 0º- 14º/27º 0º- 21º/36º 40º
PLANTARFLEXION 0º- 15º - 0º- 23º/30º 0º- 24º/31º -
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Los ejercicios propioceptivos del tobillo en los programas diarios de entrenamiento son 
recomendados para minimizar el riesgo de lesiones de tobillo y mejorar la estabilidad 
funcional del tobillo.29 Es muy importante desarrollar estas medidas preventivas o de 
reeducación ya que el indice de recurrencia de lesiones en el fútbol profesional se 
encuentra entre 7 y 9%  y el de los esguinces de tobillo en el 9%.32-35 
Estas lesiones recurrentes poseen una gravedad mayor que la inicial.33 Entendiendo 
como lesión recurrente, una lesión del mismo tipo y en el mismo sitio que una lesión 
pasada que ocurre después de que el jugador regrese a la plena participación.36 Un 
jugador con una lesión durante una temporada tiene tres veces más probabilidades de 
conseguir cualquier nueva lesión durante la siguiente temporada.37 
En otros deportes, la limitación a la dorsiflexión es el único factor estudiado entre 
jugadores de voleibol que correlacionaba significativamente con la tendinopatía patelar 
(TP),38 jugadores de baloncesto con un rango de DF de tobillo menor de 36.5º (medido 
con inclinómetro) tienen un riesgo de un 18.5-29.4% de desarrollar TP a lo largo de un 
año, en comparación con el riesgo de un 1.8%-2.1%  para los jugadores con un rango 
mayor de 36.5º.28 Esta limitación también crea una mayor rigidez en la musculatura 
flexora plantar que puede poner en riesgo el tendón de Aquiles.39 
2.6. Mecanismos de lesión más frecuentes en fútbol 
La mayoría de los mecanismos de lesiones fueron clasificados como sin contacto, 32,34,35 
aunque el más común para lesiones de pie y tobillo en el fútbol de élite ha sido 
reportado como el contacto directo con un 58%, 33,36,40 excepto los porteros. 33 
Tabla 7: Mecanismos de lesión más frecuentes en las ligas de fútbol de élite europeo 
en la temporada 2015-2016 34 
 
Los mecanismos de lesiones más frecuentes con contacto son realizar entrada (36%) y 
ser entrado (18%), mientras que sin contacto son los aterrizajes (35%), los giros (31%) 
y la carrera (11%). 33,40 Los porteros tienen una posición y función completamente 
diferente a los jugadores de campo y por eso sus mecanismos de lesión más frecuentes 
sin contacto también difieren del resto de jugadores, siendo estos los aterrizajes (36%),  
los giros (21%) y los saltos (10%).33 
Las posiciones más comunes del pie y del tobillo en el momento de la lesión fueron 
pronadas / neutras en el plano sagital para las extremidades que soportan peso, y 
flexionadas / neutras plantares en el plano coronal para las extremidades sin peso. Las 
rotaciones más frecuentes de pie y tobillo en el momento de la lesión fueron externas y 
eversión. 
Esto refleja un claro comportamiento pronador en la pisada como factor de riesgo para 
las lesiones de tobillo, que sumado a lo expuesto anteriormente sobre las lesiones de 
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LCA, podemos afirmar que una perdida de ROM de dorsiflexión de tobillo aumenta las 
probabilidades de sufrir algún tipo de lesión no solo de tobillo si no también de otras 
articulaciones del miembro inferior, en especial la rodilla. 
2.7. Lesiones más frecuentes en el fútbol 
El fútbol es uno de los deportes más conocidos en el planeta Tierra, habiendo más de 
240 millones de jugadores alrededor del mundo. A pesar de que sea tan popular y 
tengamos tanto conocimiento sobre el fútbol, posee uno de los ratio de lesiones (nº de 
lesiones por cada 1000 horas de exposición) más altos entre los deportes. 41 
Según el Comité Médico de las Asociaciones Europeas de Fútbol, la definición de 
lesión es la de cualquier daño físico que ocurre durante las actividades de fútbol 
(partidos programados o sesiones de entrenamiento) y que resulta en que el jugador no 
pueda participar completamente en la siguiente sesión de entrenamiento o partido. Un 
jugador es considerado lesionado hasta que el médico del equipo permite la 
participación total en el entrenamiento del equipo y juego de partido. 42 
El nivel general de lesiones de los futbolistas profesionales es alrededor de 1000 veces 
mayor que para las ocupaciones industriales generalmente consideradas de alto riesgo. 
43 De todas estas lesiones, el miembro inferior es el que más concurrencia tiene, de las 
cuales el muslo y el tobillo son los que más sufren estos percances. 
29,32,34,35,36,40,42,44,45,46,47 
Muchos son los estudios que reflejaron la importancia de las lesiones en el fútbol, 
tratando de observar cuales son los mecanismos o tipos de lesiones más frecuentes y sus 
consecuencias para los equipos de fútbol. De las primeras grandes investigaciones que 
se hicieron sobre este tema duró dos temporadas en el fútbol profesional inglés, en el 
cual se observó un total de 6030 lesiones con un promedio de 1’3 lesiones por jugador 
por temporada. El promedio de días de ausencia por lesión fue 24’2, con el 78% de las 
lesiones conduciendo a un mínimo de un partido que se pierde. Los tirones (37%) y 
esguinces (19%) fueron los principales tipos de lesiones.32  
Dos años después, en otra investigación llevada a cabo con la misma línea de trabajo 
que la anterior, contó con una participación del 87% y 76% de los clubes, 
respectivamente por temporada, y se estudiaron sólo las lesiones de tobillo.33 
Observamos que los esguinces de ligamentos de tobillo representaron el 11% del total 
de lesiones durante las dos temporadas, con más de tres cuartas partes (77%) de 
esguinces que involucran el complejo del ligamento lateral. Un total de 12 138 días y 
2033 partidos fueron perdidos debido a esguinces de tobillo. Además, un estudio del 
2014 de un club de la Premier League inglesa durante un período de cuatro años, reveló 
que el 20% de las lesiones fueron del pie y el tobillo con un retorno medio resultante al 
tiempo deportivo de 54 días.46 
El fútbol profesional en España tiene la misma incidencia de lesiones que las demás 
ligas europeas y las zonas implicadas en mayor medida son también el muslo y el 
tobillo.47 
Otras investigaciones en el fútbol de alto nivel son las realizadas en los Juegos 
Olímpicos de 2004, en la que las lesiones de pie y tobillo se encontraron en el fútbol 
proporcionalmente más que cualquier otro deporte de equipo,48 y durante la Copa 
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Mundial de la FIFA 2010, en la que los esguinces de tobillo fueron uno de los 
diagnósticos más frecuentes y de ellos, aproximadamente el 50% impidió la 
participación en los entrenamientos o competición. 49 
En el 2016, la mayoría de los jugadores (59.0%) tenían lesiones del pie/tobillo derecho 
y el 79.0% estaban en la extremidad dominante. La incidencia de lesiones de pie y 
tobillo en la competición de fútbol de élite se estima entre 3 y 9 lesiones por cada 1000 
horas por jugador de competición.36 
2.8. Reducción del riesgo lesional en futbol en los últimos años 
El riesgo de lesiones no ha aumentado en el fútbol profesional masculino durante los 
últimos años. 34,35,50,51 La incidencia global de lesiones durante las Copas Mundiales de 
la FIFA disminuyó de 2002 a 2014 en un 37%.50 
La última investigación llevada a cabo por la UEFA en la temporada 2015/16,34 nos deja 
los siguientes datos: 
- Los equipos de alto nivel tienen una media de 59 partidos y 218 sesiones de 
entrenamiento al año. 
- 215.000 horas de exposición con un total de 1.200 lesiones (44% en entrenamiento y 
56% en partido). 
- La tasa media de lesiones por entrenamiento para todos los equipos fue de 2,9 
lesiones por cada 1.000 horas de entrenamiento. 
- La tasa media de lesiones por partido en todos los equipos fue de 20,6 lesiones por 
cada 1.000 horas de partido. 
- La ausencia promedio de lesiones por entrenamiento para todos los equipos fue de 20 
días. 
- La ausencia promedio de lesiones por partido en todos los equipos fue de 23 días. 
- La carga media de lesiones durante el entrenamiento fue de 57 días de ausencia por 
cada 1.000 horas. 
- La carga media de lesiones en el juego de partido fue de 476 días de ausencia por 
cada 1.000 horas. 
- En promedio, en todos los clubes, cada jugador perdía 2.1 sesiones de entrenamiento 
y 0.6 partidos cada mes debido a una lesión. 
- El 9% de las lesiones sufridas fueron lesiones recurrentes.  
En total, en los 15 años que la UEFA lleva haciendo este estudio, se puede apreciar 
como existe una tendencia a la baja en cuanto a incidencia de lesiones en el fútbol 
masculino profesional, pero las lesiones de tobillo siempre se mantienen altas. 
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Figura 9: Ratio de lesiones en las ligas de fútbol de élite europeo durante las 
últimas 15 temporadas 34 
A pesar de que el ratio de lesiones en el fútbol profesional masculino no ha aumentado 
en los últimos años, gracias en mayor medida a una especialización de los profesionales 
de la salud y la actividad física, y a la  modernización y profesionalización de los 
equipos de fútbol en el ámbito de la prevención y preparación física, estos números 
siguen siendo altos e implican un alto impacto económico (más de 30 billones de 
dólares por año) 41 y de rendimiento para los equipos, ya que implica muchas sesiones 
de entrenamiento y partidos perdidos por el jugador. 32,33,34,35,36,37,40,41,43,46,48,49,50 
2.9. Estudios para mejorar el DFROM de tobillo en futbolistas 
Para poder realizar programas que mejoren el ROM de DF es muy importante saber que 
la limitación de la DF puede estar asociado con diversos factores, tales como tirantez en 
los flexores plantares (gastronemios y sóleo), restricción de tejidos blandos y capsulares 
y pérdida de movimiento accesorio en los músculos tibiotalar, subtalar, tibiofibular.52 
Tras una búsqueda a conciencia, no he encontrado ningún estudio sobre mejoras del 
ROM de dorsiflexión de tobillo en jugadores de fútbol. En otros estudios relacionados, 
nos muestran como un protocolo activo para la rehabilitación de un tobillo inestable, en 
población general. puede reducir el dolor y restaurar el ROM de DF, la fuerza muscular 
y la resistencia.53 Ese programa de rehabilitación consiste en 10 semanas de ejercicios 
focalizados en el ROM de DF y PF del tobillo, ejercicios con bandas elásticas y 
ejercicios de carga para los miembros inferiores, y 2 semanas a mayores al final de 
ejercicios pliométricos y PNF focalizado en DF y PF del tobillo. A mayores de un 
calentamiento andando o en bici y una vuelta a la calma con estiramientos pasivos. 
Otros estudios nos hablan de tareas específicas para aumentar el rango de movimiento 
del tobillo en el plano sagital trabajando los diversos factores nombrados anteriormente. 
Este es el caso del Lunge Strap, 54 que  facilita la no restricción de tejidos blandos y 
capsulares, mediante la realización de un lunge con una correa en el tobillo que provoca 
la estabilización del astrágalo y facilita el deslizamiento anterior de la tibia distal en la 
articulación talocrural durante los ejercicios de autoestiramiento del tobillo. Esto puede 
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ser un método útil para mejorar el ROM de DF del tobillo ya que el deslizamiento 
posterior reducido del astrágalo puede contribuir a un ROM limitado. 
Otros estudios nos hablan de que los ejercicios excéntricos de la cadena posterior 
(gemelo, soleo, isquiotibiales…) mejoran la fuerza y flexibilidad de los músculos 
implicados, reduciendo así las tasas de lesiones,55 mejorando de esta manera la tirantez 
de los flexores de tobillo. También en este enfoque, se encuentra el automasaje con 
Foam Roller que mejora la flexión del tobillo al activar y a la vez estirar los músculos 
de la pantorrilla, en comparación con los estiramientos pasivos.56  El uso del Foam 
Roller en ese trabajo fue mediante 3 repeticiones de 30 segundos con 10 segundos de 
descanso entre cada repuesta. Aunque hay otros autores que recomienda un trabajo de 
2-3 repeticiones de 1 a 2 minutos.57 
Es muy interesante el uso del Foam Roller para este tipo de trabajos ya que el 
automasaje genera una estimulación neurológica refleja que alivia la tensión muscular 
excesiva, aumenta el flujo sanguíneo favoreciendo la hidratación de tos tejidos y el 
intercambio de nutrientes y sustancias de desecho. Por último, la presión mecánica 
sobre el churro también parece mejorar el tejido cicatrizar, liberando adherencias y 
mejorando con ello la elasticidad, la calidad y función del conjunto miofascial.57 
Además, a modo de calentamiento es excelente ya que a mayores de todo lo anterior, 
sus resultados agudos son similares a los estiramientos estáticos en términos de 
amplitud articular pero sin el efecto inhibidor sobre la fuerza. La manera de realizar el 
automasaje en el calentamiento es de forma más dinámica que en la vuelta a la calma.57 
3. DESARROLLO DEL PROYECTO 
3.1. Introducción  
Este proyecto tiene como objetivo principal la mejora del DFROM de tobillo y de la 
funcionalidad que esta mejora representa. Está orientado al mundo del fútbol aficionado 
y sus usuarios serán futbolistas masculinos con alguna disfunción que le cause una 
limitación del rango de movilidad de tobillo y que esta causa permita ser mejorada 
mediante un programa dirigido de incremento de movilidad. Los sujetos que tengan 
alguna lesión o patología en el último año, como puede ser un esguince de tobillo, serán 
excluidos del proyecto.  
Antes de comenzar con el proyecto, haremos una entrevista con el sujeto para conocer 
sus datos personales, equipo y categoría en la que juega, historial de lesiones y end feel 
de la articulación. Esta entrevista aparece dentro de la planilla de valoración de los 
testajes que aparece en el Anexo 1 y del que hablaré a continuación. En esta tabla se 
apuntan los datos de la entrevista: 
Tabla 8: Entrevista. Elaboración propia. 
!  
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Además, también antes de realizar el programa de ejercicios, llevaremos a cabo una 
evaluación previa de la DF de tobillo, testajes del pie, tobillo, rodilla y cadera para 
conocer la estructura del sujeto y una valoración funcional para observar como el 
DFROM le limita en un movimiento concreto (Anexo 1). Con este fin, los pasos a 
seguir en este proyecto serán evaluar el ROM de la flexión dorsal de tobillo de manera 
pasiva tanto en carga como en descarga, y evaluar la funcionalidad de la articulación 
mediante un Lateral Step Down, y grabación del mismo, para observar si una mejora 
biomecánica (mayor ROM), si ocurre, aporta mejoras en la coordinación y postura del 
movimiento. A partir de aquí, realizar un estudio sobre las relaciones óseas y musculares 
con la DF de tobillo vía ascendente y de manera global, es decir, partiendo desde el 
dedo gordo del pie, pasando por el pie, el tobillo, la rodilla, la cadera, hasta el ritmo 
lumbopélvico, y testarlas para establecer las posibles causas de limitación de la DF de 
tobillo, ya sean estructurales (óseas/artrocinemáticas) o funcionales, mediante la teoría 
de cadenas musculares y concretar en qué punto se encuentra la causa de esa limitación 
para finalmente diseñar una batería de ejercicios que se adecue a la causa y así poder 
aumentar esa amplitud de movimiento reducida. 
El método a utilizar para la objetivación del ROM será variable en función de si se 
encuentra en carga o en descarga. Pero antes de realizar esto, comprobaremos el endfeel 
de la articulación del tobillo para apreciar si la causa de la posible DF limitada es 
estructural o funcional. Siguiendo esta teoría, si el endfeel es duro significa que hay un 
tope óseo, por lo que la causa del final del movimiento es estructural, si el endfeel es 
duro-elástico, el tope es capsular y si el endfeel tiene un tope blando, significa que la 
causa que pone fin al movimiento es debido a tejidos blandos, por lo tanto, causa 
funcional. Esto lo anotamos en el apartado de datos personales en la planilla de 
valoración. 
A partir de aquí, y ya teniendo claro si esa DF de tobillo puede ser mejorada mediante el 
ejercicio o no, realizamos la medición en descarga para la cual se utilizará un 
goniómetro durante una prueba manual en camilla que consistirá en una flexión dorsal 
pasiva con rodilla flexionada y extendida, y para la medición en descarga se realizará la 
prueba funcional del DF, Lunge Test, que consiste en colocar el pie a Xcm de la pared y 
llevar la rodilla en dirección al segundo dedo hasta tocar la pared sin levantar el talón, 
tendremos en cuenta la distancia anterior a la distancia con la que ya no toque la pared 
con la rodilla. 
A continuación, realizaremos el testaje articular mediante la observación de varías 
causas relacionadas como por ejemplo la caída del navicular para el ALI del pie o la 
línea de Helbing para el análisis del retropié (valgo, varo o neutro), y mediante pruebas 
funcionales como el Wind-Lass para comprobar el ALI o el test Lateral Step Down para 
observar la flexión de tobillo, el valgo y la flexión de rodilla, la flexión e inclinación de 
cadera y la linea del tronco. 
A partir de aquí, cogeremos a los sujetos con limitaciones funcionales, principalmente, y 
capsulares secundariamente, ya que estos mejorarían más con un trabajo 
multidisciplinar de fisioterapia y actividad física, para realizar el test que consiste en 
una batería de ejercicios. Tras un periodo de entrenamiento de 2 semanas con 6 sesiones 
de 45-50’ en total (3 sesiones a la semana con un día de descanso entre sesión), 
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volveremos a realizar los mismos testajes que en el pretest para poder evaluar el ROM 
de DF de tobillo y así comprobar las posibles variaciones y objetivar si realmente a 
través de los ejercicios seleccionados se puede conseguir una mejora del ROM, y 
finalmente poder prevenir el riesgo de lesión asociada a esta disfuncionalidad. 
En resumen, los pasos a seguir en esta investigación serán los siguientes: 
3.2. Valoraciones iniciales y finales 
3.2.1.Valoración analítica del tobillo 
Para objetivar el ROM es importante establecer que la posición neutra del pie es aquella 
en la que forma un ángulo de 90º con la tibia. En la DF realizaremos una medición de la 
movilidad pasiva del tobillo en decúbito supino con la rodilla en extensión y otra en 
decúbito prono con la rodilla flexionada a 90º para eliminar la tensión interpuesta por 
los gastronemios, y para objetivar el ROM en carga utilizaremos el Lunge Test.  
Realizaremos tres tomas de medidas de ambas piernas, sin calentamiento previo, y 
estableceremos la media de estas tres como valor final. Todas las mediciones serán 
tomadas por el mismo examinador siguiendo el mismo método para aumentar la 
fiabilidad del test y que no haya diferencias en la toma de datos ya sea por causas 
metodológicas o humanas. Tanto la medición en descarga como en carga serán 
realizadas en la misma sesión. Estas mediciones se harán antes y después del test (la 
batería de ejercicios). 
3.2.1.1. Método de medición en descarga 
Para la medición de la DF teniendo en cuenta el gemelo, el paciente se encuentra en una 
camilla en posición decúbito supino con la rodilla extendida por completo y el pie en 
posición neutra. Colocamos el goniómetro en la parte externa del calcaneo, llevando una 
de las ramas hacia la cabeza del peroné pasando por el maleolo y la otra rama hacia el 5º 
metatarsiano, fijándolo con nuestros dedos, lo posicionamos a 0º con respecto a la 
vertical. A partir de esta situación, llevamos el pie hacia una flexión dorsal máxima y 
anotamos los grados que refleja el inclinómetro. 
Para la medición de la DF inhibiendo la tensión producida por el gemelo y midiendo 
simplemente la acción del sóleo, el paciente se encuentra en una camilla en posición 
Tabla 9: Metodología del proyecto. Elaboración propia.
PRETEST
Valoración analítica del tobillo
Valoración articular analítica
Valoración funcional
TEST Realización de 6 sesiones de la batería diseñada
POSTEST




decúbito prono con la rodilla flexionada 90º y el pie en posición neutra. Colocamos el 
goniómetro en la misma posición que antes y realizamos el mismo protocolo. 
3.2.1.2. Método de medición en carga 
Para  la medición en carga de la flexión dorsal del tobillo realizaremos el Lunge Test 
descrito por Bennell.58 Una linea de 50 cm de largo dibujada en el suelo y continuando 
esta en la pared, otra linea de unos 60 cm de largo, forman el espacio necesario para 
realizar la prueba. El sujeto coloca el pie que se va a medir a lo largo de la linea del 
suelo con el talón y el 2º dedo alineados, y trata de llevar la rodilla a la pared sin 
levantar el talón de la pierna medida del suelo. La rodilla tiene que ir en dirección al 2º 
dedo del pie para evitar que haya movimiento en otros planos y no sea flexión dorsal 
pura. Para el mantenimiento del equilibrio, se puede tocar con uno o dos dedos la pared. 
Se considera el máximo ROM de DF a la máxima distancia del pie a la pared 
manteniendo el contacto entre la pared y la rodilla sin levantar el talón. Se establece una 
distancia inicial de 10 cm porque se considera que representa un óptimo ROM. Si no 
llegas a tocar la pared con la rodilla a esta distancia sin levantar el talón del suelo, se 
considera un factor de riesgo. 
!  
Figura 10: Lunge Test 8 
3.2.1.3. Relación entre las técnicas elegidas 
La técnica de distancia a pared con cinta métrica establece sus resultados en cm, 
mientras que las demás técnicas las establecen en grados. Aquí hay un punto importante 
de conflicto sobre cuales medidas en cm equivalen a las medidas en grados.Utilizando 
la misma prueba en carga (lunge contra pared) para las tres técnicas (goniómetro, 
inclinómetro y cinta métrica), se estableció una relación entre cm y grados.8 
Tabla 10: Medición del ROM medio de DF en la prueba en carga Lunge Test para 
3 pruebas diferentes. 8 
TEST MEAN+-SD
Distancia 9,5 +- 3,1 cm
Inclinómetro digital 38,8 +- 5,2º
Goniómetro 43,2 +- 5,8º
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Por lo tanto, si la distancia a la pared “correcta” es de 10cm, equivale a 40.8º de ángulo 
de la tibia con el suelo medido con el inclinómetro. Con una simple regla de 3 
utilizaremos esto para saber los grados de amplitud a partir de la distancia, aunque lo 
haremos meramente para establecer las 3 pruebas del tobillo en grados, para el testaje 
nos importará la distancia. 
3.2.2. Valoración articular analítica 
3.2.2.1.Test de Jack para Windlass 
El mecanismo del windlass describe la manera en que la fascia plantar soporta el pie 
durante las actividades en carga y proporciona información sobre las tensiones 
biomecánicas colocadas en la fascia plantar. Esta información es importante 
clínicamente porque puede proporcionar a los profesionales de la salud un claro 
entendimiento sobre la relación entre las anomalías y las influencias biomecánicas.60  
La realización del test de Jack consiste en realizar una flexión dorsal de la 1ª 
articulación metatarsofalángica (1ª MTF) del pie con el pulgar de una mano colocado en 
la región plantar del hallux mientras el paciente se encuentra en bipedestación y en 
posición relajada de calcáneo en apoyo. 59 
 
Figura 11: Arco longitudinal interno a la izquierda y fascia plantar a la derecha 59 
En condiciones de normalidad observaremos como al realizar la maniobra el pie del 
paciente realiza un movimiento de supinación del pie acompañado de una plantarflexión 
del primer radio, un aumento de la altura del arco interno y un movimiento de rotación 
externa de la pierna. 59 
Cuando al realizar el test observamos que el pie no realiza un movimieto de supinación 
ni modifica la forma del arco interno podemos catalogar el test de patológico (positivo). 
De igual forma catalogaremos el test como patológico (positivo) en aquellos casos en 
los que al realizar el test el pie si realiza un movimiento de supinación con aumento del 
arco interno pero la pierna no realiza un movimiento de rotación externa. 
A la hora de realizar esta maniobra el hallux debe ofrecer al explorador una resistencia 
baja-moderada. En aquellas situaciones en las que la resistencia del hallux es muy 
elevada debemos interpretar que el momento plantarflexor del hallux es muy fuerte y, en 
consecuencia, la tensión de fascia plantar y de flexores cortos del hallux muy alta.59 
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Figura 12: Musculatura implicada en el Windlass 4 
3.2.2.2. Navicular Drop 
Fue descrito por primera vez en 1982 por Brody como método para cuantificar la 
cantidad de pronación del pie en corredores.60 Mide el descenso de la tuberosidad 
navicular en el plano sagital desde la posición neutra del pie hasta la posición relajada 
estando de pie. La medición se utiliza para cuantificar a nivel mediotarsal la cantidad de 
pronación o “aplanamiento" del ALI. 
Este test se mide con el paciente de pie y el pie apoyado completamente en posición 
neutra. Aquí se mide la altura respectiva de la tuberosidad navicular al suelo y se marca 
en un papel. Luego se le pide al paciente que relaje el pie y se vuelve a medir lo mismo. 
Finalmente observamos y medimos las marcas anotadas en el papel y obtenemos la 
distancia de desplazamiento en el plano sagital (descenso) de la tuberosidad navicular.  
Tabla 11: Valores del Navicular Drop. 60-62 
Tabla 12: Fiabilidad del Navicular Drop. Elaboración propia. 
La mayor limitación del navicular drop test es que solo mide el desplazamiento en el 
plano sagital, mientras que en la realidad el hueso navicular se mueve triplanarmente.62 
Por lo tanto, es una técnica más de la evaluación del miembro inferior y debe ser 
utilizada en conjunción con otras.63 
NORMAL EXCESIVO 
6-8 mm ≥10-15mm
ESTUDIO POBLACION INTER-RATER RELIABILITY
INTRA-RATER 
RELIABILITY
Sell et al (1994) 63 — 0,87-0,96 0,92-0,95
Shultz et al (2006) 64 Sana 0,56-0,67 0,91-0,97
Deng et al (2010) 65 Sana 0,83-0,95 0,83-0,95
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Figura 13: Diferentes alturas del navicular para diferentes situaciones. A: neutral. 
B: posición relajada 66 
3.2.2.3. Línea de Helbing 
La deformidad más importante del pie plano es el valgo del calcáneo, que se establece 
entre la bisectriz del talón y la línea de Helbing. La línea de Helbing divide la pierna por 
la mitad, y a partir de esta se puede observar el ángulo que forma el talón con el resto de 
la pierna. Según la línea de Helbing, la vertical tiene que pasar por el centro del hueco 
poplíteo y por el centro del talón.67-70 Existe un ángulo fisiológico en valgo de unos 5º a 
10º 67. Se tomará el valor de 5º como extremos de las medidas. 
Se puede tomar la medición en función de la horizontal con el suelo, de esta forma el 
valgo de calcáneo se considera negativo (eversión) y el varo de calcáneo positivo 
(inversión), a la hora de registrar los datos.71 
 
Figura 14: Línea de Helbing. Elaboración propia 
3.2.2.4. Eje subastragalino 
Este eje refleja los puntos de contacto que mantienen estable al pie. Es decir, que si 
tocamos en esa parte de la planta del pie, este seguirá en la misma posición, mientras 
que si lo tocamos fuera de ese eje, podemos observar como el pié oscila entre pronación 
y supinación.72 
Este test consiste en ir presionando esos puntos del pie que marcan el eje subastragalino 
y los marcamos con un bolígrafo. Cuando ya tenemos marcas suficientes, las unimos 
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mediante una linea y nos sale el eje, que nos da una imagen de si el pie está más 
pronado o más supinado.73 
 
Figura 15: Eje subastragalino. Elaboración propia 
3.2.2.5. ROM rotación interna y externa de cadera 
Con el paciente en sedestación y las piernas estiradas, colocamos un goniómetro justo 
encima de su rodilla, buscando con una pinza la inserción de su aductor y con la otra la 
cabeza femoral externa. Ponemos el inclinómetro a 0º y giramos la pierna hacia dentro 
para medir la rotación interna, anotamos los grados resultantes y posteriormente 
anotamos los grados de rotación externa llevando la pierna estirada hacia fuera.  
Según la AAOS, los grados de rotación interna normales son de 0º-45º y los grados de 
rotación externa normales según son de 0º-45º también.22 
3.2.3. Valoración articular funcional (Lateral Step Down) 
El paciente colocado encima de un cajón de 20cm, se le pide que se mantenga de pie 
sobre una pierna con las manos en la cintura, la rodilla recta y el pie colocado cerca del 
borde del step. La pierna contralateral se coloca sobre el suelo adyacente al cajón y se 
mantiene con la rodilla en extensión. 
A continuación, el paciente dobla la rodilla hasta que la pierna contralateral entra 
suavemente en contacto con el suelo y después extiende de nuevo la rodilla a la posición 
inicial. La maniobra es repetida 5 veces.  
!  
Figura 16: Lateral Step Down. Elaboración propia. 
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Si durante la realización de esta prueba se aprecian las interpretaciones de la siguiente 
tabla, el movimiento será penalizado con 1 o 2 puntos. Cuantos más puntos peor calidad 
de movimiento.  
Las investigaciones reflejan que las mujeres sanas con una calidad moderada del patrón 
de movimiento de las extremidades inferiores durante el Lateral Step Down Test 
mostraron menos movimiento de dorsiflexión en el tobillo que las mujeres con una 
buena calidad de movimiento 73 y los participantes con una apreciable baja calidad de 
movimiento durante el descenso lateral de escalón presentaban una mayor limitación a 
la movilidad en la flexión dorsal de tobillo. 74 
Este test presenta una buena fiabilidad por lo que nos será útil en esta investigación. 
3.2.4. Técnicas de recogida de datos 
El pretest y postest son exactamente los mismos. En la valoración analítica del tobillo, 
se utilizará un goniómetro para la medición en descarga y el Lunge Test para la 
medición en carga del ROM. Además, para la valoración articular analítica se realizarán 
varios testajes y se apuntará su resultado para comprobar si existe una mejora o no. 
Para la evaluación funcional se realizará la filmación de un Lateral Step Down de frente 
y perfil y se comprobará la calidad de movimiento.  
La recogida de datos se llevará a cabo mediante una planilla (ANEXO 1) en la que se 
establece el DFROM inical (DFROMi) y el DFROM final (DFROMf), tanto en carga 
como en descarga, el resultado del testaje articular analítico para las diferentes pruebas 
Tabla 13: Criterios de interpretación test Lateral Step Down. Elaboración propia.
CRITERIO INTERPRETACION VALORES ∑VALORES
Estrategia de 
brazos





Movimiento en cualquier dirección 1
BUENO REGULAR MALO
Plano de la pelvis Pérdida del plano horizontal 1
Posición de la 
rodilla
Tuberosidad tibial medial al segundo dedo 1
Tuberosidad tibial medial al borde medial del pie 2
Postura firme El paciente pisó sobre la extremidad no probada, 
o el pie vaciló de lado a lado
1
Tabla 14: Fiabilidad del test Lateral Step Down. Elaboración propia.
Estudio Población Kappa (% de acuerdo)
Piva et al.,2006 75 Pacientes diagnosticados con PFPS (edad 
media= 29,1)
0,67 (80%)
Rabin et al.,2010 72 Mujeres sanas (edad media= 24,3) 0,59 (83%)
Rabin et al., 2014 
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de las articulaciones estudiadas y la coordinación durante el Lateral Step Down que 
tiene una relación evidente y científica con la DFROM. 
3.3. Batería de ejercicios para la mejora de la DFROM 
Las consecuencias de la DF limitada nos hacen pensar en un pie pronado (abducción, 
eversión y flexión dorsal), por lo tanto la pronación es un limitante de la DF, como ya 
hemos estado diciendo anteriormente. Como consecuencia de esto, para ganar el ROM 
perdido en la flexión dorsal tendremos que luchar contra los momentos pronadores, 
fortaleciendo la musculatura supinadora (además de la flexora dorsal, evidentemente) y 
reduciendo la rigidez de la musculatura pronadora. Para ello debemos trabajar la 
musculatura intrínseca y extrínseca del pie, buscando la perfecta relación entre esta que 
nos ayude a potenciar el 1er radio, elevar el ALI y tener una buena alineación pie-
tobillo-rodilla para conseguir un tobillo “normalizado” que nos ayude en la absorción 
del impacto y nos de la fuerza de impulsión sin pedir ayuda a las demás articulaciones o 
dicho de otra manera, sin darle a otras articulaciones más trabajo del que le corresponda. 
3.3.1. Periodización 
Al ser un trabajo preventivo, se puede llevar a cabo en cualquier época del año excepto 
en momentos que transcurran con alguna lesión, ya que este trabajo afecta a otras 
articulaciones y puede ser contraproducente en caso de lesión. Durante la realización de 
esta batería se puede realizar vida normal, que en el caso de los futbolistas implica sus 
sesiones semanales de entrenamiento, pero para un mejor resultado el momento 
oportuno sería en el período transitorio 1, este es el que transcurre entre el final de una 
temporada y el inicio de la siguiente. A continuación muestro una tabla con un ejemplo 
de la periodización deportiva de un equipo de fútbol estableciendo el lugar ideal de la 
intervención. 
3.3.2. Temporalización 
Consta de 6 sesiones, repartidas en 3 sesiones a la semana, siempre con algún día por 
medio de descanso. Este proyecto lo llevé a cabo en dos personas con limitación 
funcional en ambos tobillo y una con limitación capsular en sus dos tobillos por lo que 
dispongo y añado al final en el Anexo 3 los datos resultantes de los objetivos 
establecidos al inicio del trabajo, aunque no significativos debido a la escasa muestra. 









Junio - Agosto Agosto-Diciembre 25 de diciembre a 3 de enero Enero- Junio
INTERVENCION COMPETICION DESCANSO COMPETICION
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3.3.3. Contenidos 
Siguiendo estas pautas y teniendo en cuenta las explicaciones expuestas anteriormente 
desde la fisiología articular y la teoría de cadenas miofasciales, propongo una batería de 
ejercicios que consiste en 4 bloques de contenidos, más 1 que se realizará una vez cada 
dos sesiones, con varios ejercicios. 
Los 4 bloques principales se componen de: 
 - Calentamiento / Core 
 - Flexibilidad cadena posterior 
 - Fuerza específica de tobillo 
 - Fuerza funcional 
Y el bloque adicional es: 
 - SGA 
Formando así un total de 15 ejercicios que se realizan en una sesión de 45-50’ (ANEXO 
2). 
3.3.3.1. Calentamiento / Core  
El primero de los bloques a realizar, a modo de calentamiento, es el core, que como 
afirma Stuart McGill, un core resistente es necesario para un óptimo rendimiento y 
prevención de lesiones,76 por lo que es necesario este tipo de trabajos en cualquier 
programa de prevención y readaptación. El Core se muestran en la tabla 16: 
Tabla 17: Calentamiento. Elaboración propia. 
!  
Tabla 16: Temporalización de sesiones de la batería de ejercicios. Elaboración 
propia.
SEMANA LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
SEMANA 1 Sesión 1 Sesión 2 Sesión 3
SEMANA 2 Sesión 4 Sesión 5 Sesión 6
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3.3.3.2. Flexibilidad cadena posterior 
A partir de aquí iremos a ejercicios más específicos, como la flexibilidad de la cadena 
posterior. Como lo hacemos casi al inicio de la sesión, antes de un trabajo de fuerza, es 
importante que el trabajo de flexibilidad no baje el tono muscular pero si consiga esas 
mejoras de extensibilidad de tejido por lo que los métodos seleccionados para tal fin son 
el masaje miofascial a un ritmo continuo y dinámico y el trabajo excéntrico en sostén 
(cinturón ruso). El método de trabajo se puede ver en la tabla 17: 
Tabla 18: Flexibilidad cadena posterior. Elaboración propia. 
!  
De esta forma tenemos un trabajo completo de la cadena posterior, empezando por el 
foam roller masajeando la zona más importante que es la de los tríceps surales tratando 
de liberarlos de una posible tensión excesiva que limite el movimiento de DF y 
posteriormente le sumamos toda la cadena posterior en el cinturón ruso mediante un 
trabajo activo excéntrico. 
3.3.3.3. Fuerza específica de tobillo 
Ya con la musculatura limitante de la DF activa y estirada, empezamos con las tareas 
especificas del tobillo. Estas se pueden ver en la tabla 18: 
Tabla 19: Fuerza específica de tobillo. Elaboración propia. 
!  
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A pesar de que en ambas tareas existe un trabajo excéntrico de tríceps sural, la primera 
aparece en este bloque por la contracción concéntrica del tibial posterior, principal 
inversor del pie y gran elevador del arco longitudinal interno, al tirar de la goma elástica 
y separar los talones, de esta forma tratamos de que el pie modifique su forma para 
evitar la pronación. Además, fortalecemos el peroneo lateral largo al supinar el pie pero 
manteniendo fijo el dedo gordo en el cajón, de esta forma evitamos que el antepié se 
eleve, consiguiendo mayor efecto sobre la elevación del ALI. 
La segunda tarea está pensada desde un enfoque artrocinemático en el que la cincha 
ayuda en el deslizamiento posterior del astrágalo permitiendo que tanto la tibia y el 
peroné no se bloqueen durante la DF. La cincha tiene que estar colocada con unos 15º 
de pendiente para que el deslizamiento del astrágalo sea correcto. De esta forma 
trabajamos directamente sobre la cápsula articular con la cincha y mediante el lunge 
estiramos los músculos plantarflexores. 
3.3.3.4. Fuerza funcional 
En este bloque nos centraremos en las cadenas miofasciales trabajando mediante 
ejercicios funcionales varios músculos a la vez implicados en la mejora de la DFROM.  
El primero de ellos es un squat con theraband en los dedos gordo, para trabajar mediante 
el windlass inverso el flexor largo del dedo gordo, que como vimos por su anatomía 
ayuda a la inversión y al varo de talón, además de ser un músculo importantísimo en la 
impulsión del miembro inferior. Además fortalecemos el peroneo lateral largo al 
mantener el dedo gordo fijo en el suelo mientras supinamos mediopié y retropié. 
También trabajamos con este ejercicio el vasto interno al extender la rodilla en los 
primeros grados de flexión y el gluteo medio al rotar la pierna externamente para no 
tocar el theraband durante el lunge, luchando así contra los movimientos valginizantes. 
En el segundo ejercicio realizamos un lunge con theraband en el dedo gordo, trabajando 
lo mismo que en el ejercicio anterior pero dando más protagonismo al gluteo medio al 
tener que estabilizar el movimiento y mantenernos en equilibrio al realizar la flexión de 
rodilla sobre una sola pierna. 
Por último, el tercero consiste en bajar del escalón con una pierna, de esta forma 
realizamos un trabajo muy funcional de DF de tobillo, ya que a la hora de bajar 
escaleras es necesario un mayor ROMDF que durante la marcha. También potenciamos 
con este ejercicio cuádriceps y gluteo mayor y menor, pero principalmente este último. 
Ademas este ejercicio nos servirá como test para evaluar la funcionalidad de tobillo, 
rodilla, cadera y ritmo lumbopélvico, al implicar todas las articulaciones en un 
movimiento complejo. La tabla 19 muestra el método de trabajo de estos ejercicios: 
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Tabla 20: Funcional. Elaboración propia. 
!  
3.3.3.5. SGA 
Para terminar, un ejercicio de SGA, esto es Streching Global Active, un sistema de 
estiramiento basada en la teoría de cadenas musculares creado por Souchard. Mezcla el 
control respiratorio con el mantenimiento de la postura y posterior movimiento 
excéntrico aportando mejoras del ROM y de la fuerza excéntrica además de servir para 
testar déficits musculares como acortamientos o debilidades y problemas neurológicos. 
Además implica una gran activación cognitiva al tener que estar concentrado y prestar 
mucha atención a las diferentes pautas de los ejercicios durante todo el ejercicio.  
Este método de trabajo está compuesto por varias posturas pero aquí nos centraremos en 
la “escuadra”, esta se centra en el estiramiento de la cadena posterior y trabajo 
isométrico del tibial anterior, el principal flexor dorsal del tobillo. Lo necesario para 
realizar este ejercicio se muestra en la tabla 20: 
Tabla 21: SGA. Elaboración propia. 
!  
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3.4. Recursos humanos y materiales 
3.4.1. Recursos humanos 
Para la realización de este proyecto necesitaremos sólo un sujeto que lleve a cabo la 
medición y valoración de las diferentes articulaciones, más que explique la realización 
de los ejercicios y este atento para dar feedback al instante. En este caso, he sido yo. 
3.4.2. Recursos materiales 
El material utilizado lo dividimos en dos partes. Uno, el material de la medición y 
valoración de las articulaciones (testaje), y otro, el material de la batería de ejercicios 
(sesión). 
3.4.2.1. Material de testaje 
 - Inclinómetro digital (1). 
 - Goniómetro (1). 
 - Cinta métrica (1). 
 - Rotulador (1). 
 - Tarjeta (1) 
 - Cajón (1). 
 - Cámaras (2). 
3.4.2.2. Material de sesión 
 - Goma elástica (1). 
 - Banda elástica verde (1). 
 - Fitball (1). 
 - Foam Roller (1). 
 - Cinturón ruso (1). 
 - Cajón (1). 
 - Correa (1). 
4. EVALUACION DEL PROYECTO 
La mejor manera de evaluar el proyecto, es observando si sus objetivos se cumplen. 
Recordamos que los objetivos principales de este proyecto eran: 
1. Mejorar el DFROM a través del ejercicio en sujetos sin patología. 
2. Mejorar la funcionalidad del tobillo, rodilla y cadera en un Lateral Step Down.  
Ya expuse anteriormente los criterios, procedimientos e instrumentos necesarios para 
valorar la DFROM y la funcionalidad en el apartado 3, con lo que podremos evaluar el 
éxito del proyecto. 
Además, como ya he comentado, llevé a cabo este proyecto con 3 sujetos, 2 con 
limitación funcional en ambos tobillos y 1 con limitación capsular en los dos tobillos, y 
los resultados fueron los siguientes: 
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A pesar de que las estadísticas no son fiables debido a la escasa muestra, podemos 
observar que en los resultados son positivos y la batería de ejercicios es capaz de 
mejorar el DFROM y con ello, mejorar la funcionalidad del miembro inferior en un 
movimiento de Lateral Step Down. 
Tabla 22: Mejora del DFROM por valor. Elaboración propia.
TEST  DF MEDIA DERECHA MEDIA IZQUIERDA MEDIA TOTAL
Rodilla flexionada +4 +5 +4,5
Rodilla extendida +6,66 +7,66 +7,16
En carga + 2 +1 +1,5
Tabla 23: Mejora del DFROM por grupo. Elaboración propia.










Tabla 25: Resultados valoración funcional por grupo. Elaboración propia.
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6. ANALISIS DE LAS COMPETENCIAS 
6.1. Competencias específicas 
En este apartado se enumeran todas las competencias específicas del Grado en Ciencias 
de la Actividad Física y del Deporte que fueron necesarias para la realización del TFG, 
desde la A1 hasta la A36, siendo señaladas de color grisáceo aquellas competencias 
empleadas para la elaboración de este trabajo y en blanco las que no fueron adquiridas 
en el grado. Además, se expone el nivel de adquisición de tales competencias en la 
carrera de 1 a 5 siendo 1 nada, 2 poco, 3 regular, 4 bien y 5 perfecto. 
Tabla 25: Competencias específicas del Grado CAFYDE







saludable y calidad de 
vida II (4º curso)
Esta competencia es 
la clave principal de 
mi TFG, ya que es 
una propuesta para 
prevenir lesiones y 
mejorar el 
rendimiento 
mediante el diseño, 
la planificación, la 





- Psicología de la AF 
y Deporte. (2º curso) 
- Pedagogía de la AF 
y Deporte (1º curso) 
- Sociología de la AF 
y Deporte (2º curso) 
- Proceso de E/A de 
la AF y Deporte (3º 
curso)
En todo programa 
de ejercicios en el 
que te relaciones 
con otros sujetos, 
tienes que saber 
utilizar técnicas para 
poder sacar el 




- Teoría y práctica del 
ejercicio (2º Curso) 
- Biomecánica  del 
movimiento humano 
(2º curso) 
- Fisiología del 
ejercicio II (3º Curso) 
- Avances en el 
entrenamiento de 
fuerza y resistencia 
(3º curso)  
- Teoría y práctica del 
entrenamiento 
deportivo (4º Curso) 
- A.F. saludable y 
calidad de vida II (4º 
Curso)
Antes y después de 
la realización del 
programa de 
ejercicios, se realiza 
un pretest y un 
postest para valorar 
la condición física 
inicial y la final. A 
partir de la cual se 
prescribe la batería 
de ejercicios.
A.25 4
- Bases de la EF y 
Deporte (1º curso) 
- Fútbol y su 
didáctica I (1º curso) 
- Fútbol y su 
didáctica II (3º curso) 
- Teoría y práctica del 
entrenamiento 
deportivo (4º Curso) 





deporte, en este caso 












- Fisiología del 
ejercicio I (2º Curso) 
- Fisiología del 
ejercicio II (3º Curso) 
- Aprendizaje y 
control motor (2º 
Curso) 
- Psicología de la A.F. 
y el Deporte (2º 
Curso) 
- Sociología de la 
actividad física y del 
deporte (2º Curso) 
- Biomecánica del 
movimiento humano 
(2º Curso) 
- A.F. saludable y 
calidad de vida I (3º 
Curso) 
- Actividad física 
saludable y calidad de 
vida II (4º Curso) 
- Teoría y práctica del 
entrenamiento 
deportivo (4º Curso) 
- Metodología del 
rendimiento 
deportivo (3º curso)






desde su aspecto 






- Teoría y práctica del 
ejercicio (2º Curso) 
- Biomecánica  del 
movimiento humano 
(2º curso) 
- Fisiología del 
ejercicio II (3º Curso) 
- Avances en el 
entrenamiento de 
fuerza y resistencia 
(3º curso)  
- Teoría y práctica del 
entrenamiento 
deportivo (4º Curso) 
- A.F. saludable y 
calidad de vida II (4º 
Curso)
Antes y después de 
la realización del 
programa de 






- Teoría y práctica del 
entrenamiento 
deportivo (4º Curso) 
- A.F. saludable y 
calidad de vida II (4º 
Curso) 
- Teoría y práctica del 
ejercicio (2º Curso) 
- Fútbol y su 
didáctica I (1º curso) 
- Fútbol y su 
didáctica II (3º curso)
En la batería de 
ejercicios, se puede 
observar material 
deportivo. Por lo 




y utilizarlo de la 
manera más óptima.
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Como conclusión, podemos observar que todas las competencias necesarias para la 
realización del TFG fueron adquiridas durante el desarrollo del Grado. 
6.2. Competencias transversales 
En este apartado se enumeran todas las competencias transversales del Grado en 
Ciencias de la Actividad Física y del Deporte que fueron necesarias para la realización 
del TFG, desde la B1 hasta la B20, siendo señaladas de color grisáceo aquellas 
competencias empleadas para la elaboración de este trabajo y en blanco las que no 
fueron adquiridas en el grado. Además, se expone el nivel de adquisición de tales 
competencias en la carrera de 1 a 5 siendo 1 nada, 2 poco, 3 regular, 4 bien y 5 perfecto.
A.36 3
- Biomecánica del 
movimiento humano 
(2º Curso) 
- Metodología de la 
investigación en A.F. 
y Deporte (3º Curso) 
- A.F. saludable y 
calidad de vida II (4º 
Curso) 
- Tecnología en A.F. y 
deporte (4º Curso)
En la era actual, la 
era de la tecnología 
saber aplicar 
métodos 
tecnológicos para un 
mayor conocimiento 
y rendimiento es 
obligatorio para 
marcar la diferencia. 
En este trabajo, tuve 




fiable sobre mi tema 
de estudio. Además 
del uso de 
dispositivos y 
aplicaciones para 
evaluar los testajes 
realizados.
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Tabla 26: Competencias transversales del Grado CAFYDE






En todas las 




método y las 
diferentes 
estrategias para el 
aprendizaje para la 
realización de este 





En todas las 
asignaturas de la 
carrera
Ante los problemas 
acaecidos durante el 
desarrollo del TFG, 
es importante 
mantener la calma y 




En todas las 
asignaturas de la 
carrera




directamente en un 
contexto de la AF de 
forma autónoma y 
con iniciativa.
B.5 5
En todas las 
asignaturas de la 
carrera
Una de los puntos a 
favor del Grado y 
del TFG es el 
desarrollo integral 
como persona, 




En todas las 
asignaturas de la 
carrera
Es necesario saber 
gestionar toda la 
información que se 
busca. En este TFG 
hay 76 referencias 
bibliográficas por lo 




En todas las 
asignaturas de la 
carrera
Con la realización 
de este trabajo he 
intentado aplicar 
todo lo aprendido 
durante la carrera, 
con el fin de realizar 





En todas las 
asignaturas de la 
carrera
La mayoría de los 
artículos 
encontrados y 
utilizados son en 
inglés, por lo que 
este TFG me aportó 
una mejora en la 
comprensión de la 






En todas las 
asignaturas de la 
carrera
La búsqueda en 
bases de datos 
científicas y la 
utilización de 
dispositivos 
digitales y de 
aplicaciones 
informáticas, fueron 
el pan de cada día 
en este TFG. 
B.12 4
En todas las 
asignaturas de la 
carrera
Este TFG es una 
continuación de mis 
prácticas en el 
ámbito de la salud, 
por lo que me aportó 
los principios éticos 





investigación en AF y 
Deporte (3º curso)
Se llevó a cabo un 
revisión 
bibliográfica y una 
especie de 
investigación al 
tratar los datos del 
pretest y postest, 
aunque sin llevar a 
cabo las fórmulas de 
estadística.
B.14 4
En todas las 
asignaturas de la 
carrera
Es necesario 
conocer el papel del 
fisioterapeuta y el 
del preparador físico 
en el ámbito de la 




En todas las 
asignaturas de la 
carrera
Al realizar un 
proyecto de 
intervención es muy 
importante dominar 
tanto el lenguaje 
verbal como el no 




En todas las 
asignaturas de la 
carrera
El TFG me ayudó a 
involucrarme más 
con mi profesión, a 
conocerla mejor y a 
defenderla ante 
cualquier situación 
de amenaza, ya que 
me siento muy afín 
a ella.
B.19 5
En todas las 
asignaturas de la 
carrera
Si algo me aportó el 
TFG es la seriedad 
para la realización 
de mi trabajo y una 




En todas las 
asignaturas de la 
carrera
Este TFG es una 
continuación de mis 
prácticas en el 
ámbito de la salud, 
por lo que me ayudó 
a conocer, 
reflexionar y 
adquirir hábitos y 
destrezas para el 
aprendizaje 
autónomo y el 
trabajo en equipo.
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Al igual que con las competencias específicas, todas las competencias transversales 
necesarias para la realización del TFG fueron adquiridas durante el desarrollo del 
Grado. 
6.3. Competencias nucleares 
En este apartado se enumeran todas las competencias nucleares del Grado en Ciencias 
de la Actividad Física y del Deporte que fueron necesarias para la realización del TFG, 
desde la C1 hasta la C8, siendo señaladas de color grisáceo aquellas competencias 
empleadas para la elaboración de este trabajo y en blanco las que no fueron adquiridas 
en el grado. Además, se expone el nivel de adquisición de tales competencias en la 
carrera de 1 a 5 siendo 1 nada, 2 poco, 3 regular, 4 bien y 5 perfecto. 
Tabla 28: Competencias nucleares del Grado CAFYDE






En todas las 
asignaturas.
Esta competencia es 
imprescindible ya que 
todo TFG conlleva el trato 
y la divulgación de 
información mediante la 
comunicación.
C2 3
En todas las 
asignaturas.
Este TFG me ayudó a una 






en la AF y 
Deporte. (3º 
curso) 
- Tecnología en 
AF y Deporte
Es imprescindible el uso 
de las nuevas tecnologías 
para la realización de este 




En todas las 
asignaturas.
Encontrar un problema y 
buscar un solución es la 
piedra angular de este 




Como en las otras competencias, en estas también se adquirieron todas las necesarias 
para la realización del TFG. 
6.4. Análisis crítico 
Tras el análisis, una tras una, de las competencias específicas, transversales y nucleares 
del Grado de la Actividad Física y Deporte llego a la conclusión de que salgo formado 
como persona, que mi actitud se ha modificado con el paso de los cursos en esta carrera, 
soy una persona más involucrada en mi profesión, más seria y más profesional, al que le 
C5 3
En todas las 
asignaturas.
Emprender significa 
intentar cambiar una 
situación por otra mejor. 
Esto es lo que hago en mi 
TFG.
C6 4
En todas las 
asignaturas.
En la realización de este 
trabajo ha sido crucial 
saber seleccionar la 
información relevante y 
saber rechazar la banal e 
innecesaria. Ahora mismo 
vivimos en la era de la 
información, donde el 
acceso a la misma es muy 
fácil. El principal 
problema que nos 
encontramos es que existe 
mucha información y 
como profesionales, 
tenemos que conocer cuál 
es la que debemos incluir 
y cual no.
C7 4
En todas las 
asignaturas.
Esto está muy marcado en 
esta carrera. Yo creo que 
es porque los 
conocimientos con los que 
salimos del Grado son tan 
reducidos que es 
obligatorio formarse 
continuamente y buscar 
métodos de aprendizaje 
alternativos.
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encanta trabajar y aprender en este ámbito. Pero también me doy cuenta, ahora que 
estoy terminando la carrera y que ya he empezado a trabajar en una clínica de 
fisioterapia, de mis grandes lagunas en el ámbito de la salud.  
A pesar de aprobar todas las asignaturas y con buenas notas en las asignaturas referentes 
a este ámbito, y tras repasar las competencias específicas, creo que es necesario que me 
siga formando en la área de la salud y la preparación física para cometer los mínimos 
errores posibles, ya que realmente me dieron miedo mis primeros días como profesional 
en la clínica. 
Esto puede deberse a las pocas asignaturas relacionadas con este ámbito que se dan en 
el Grado, por ejemplo la asignatura de 4º Actividad física saludable y calidad de vida 
son, en mi opinión, prácticamente 4 asignaturas diferentes impartidas en un sólo 
cuatrimestre. Y si buscamos alguna asignatura más en este ámbito, nos cuesta 
encontrarla… o podemos añadir a esta lista la asignatura de Teoría y práctica del 
ejercicio pero eso sí, “cogiéndola con pinzas”. 
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ANEXO II. BATERIA DE EJERCICIOS
!
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